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Introducción
La demencia es un síndrome caracterizado por un 
deterioro global progresivo de la función intelec-
tual, y una de las principales causas de discapacidad 
en las personas mayores [1]. En el momento actual, 
no existe un tratamiento que cure la demencia; por 
ello, la atención se centra en promover el bienestar 
y la calidad de vida (CV) [2-4]. La evaluación de la 
CV es tan importante como la evaluación del dete-
rioro cognitivo, de las alteraciones conductuales o 
del estado funcional [5,6]. La CV refleja una mayor 
valoración de cómo se siente la persona y del grado 
de satisfacción con una determinada intervención o 
tratamiento [7].
La CV es un constructo multidimensional que in-
cluye varias áreas: física, psicológica y social [8,9]; la 
evaluación debe ser subjetiva y debe incluir aspec-
tos positivos y negativos [3,9]. Además, la CV en 
personas con demencia debería incluir facetas espe-
cíficas [3,10]. Durante la última década, ha habido 
un interés considerable por el estudio de la CV en 
personas con demencia [11]. Un mayor deterioro cog-
nitivo, peor estado funcional y, de forma concluyen-
te, la depresión se asocian con peor CV [2,3,6,10].
Los estudios que comparan la CV autoevaluada 
en personas con demencia con la CV evaluada por 
un cuidador muestran de forma sistemática que los 
cuidadores evalúan la CV peor que las propias per-
sonas con demencia [3,10,12-14]. Las diferencias 
en las puntuaciones se observan en áreas específi-
cas, y además están influidas por el grado de rela-
ción entre el cuidador y la persona con demencia 
[12-14]. Por tanto, la evaluación de la CV realizada 
por personas con demencia y por sus cuidadores 
puede diferir de forma sustancial. 
Existe cada vez mayor evidencia de que las per-
sonas con demencia leve-moderada proporcionan 
información apropiada de sus propios estados sub-
jetivos [3,10,15,16]. En la práctica clínica, la evalua-
ción a través de una única pregunta puede ser una 
forma eficiente y útil de medir la CV en personas 
con demencia [17]. El objetivo principal de este es-
tudio fue evaluar la percepción de la CV en per-
sonas con demencia leve-moderada, utilizando la 
pregunta de CV global del cuestionario WHOQOL 
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(World Health Organization Quality of Life)-BREF: 
‘En general, ¿cómo puntuaría su calidad de vida?’, 
así como investigar las variables asociadas con ésta. 
Basándonos en resultados de estudios previos [3,10, 
15-17], nuestra hipótesis fue que las personas con 
demencia leve-moderada serían capaces de respon-
der a la pregunta general sobre su CV y que –ade-
más de la gravedad de la demencia y variables rela-
cionadas con la salud– aspectos positivos y la satis-
facción con las relaciones personales estarían aso-
ciadas con la CV.
Pacientes y métodos
Muestra
Se utilizó una muestra de conveniencia. Los parti-
cipantes se reclutaron de seis centros en Barcelona 
y Tarragona (tres unidades de diagnóstico, dos hos-
pitales de día y un centro de día). Los criterios de 
inclusión fueron personas con diagnóstico de de-
mencia (Manual diagnóstico y estadístico de los 
trastornos mentales, 4.ª edición, DSM-IV) [18], en 
fase leve-moderada (Mini Mental State Examina-
tion, MMSE ≥ 10) [19], que vivieran en casa y tuvie-
ran un cuidador. 
Se proporcionó una descripción del protocolo de 
estudio. En cada centro, una persona colaboradora 
con los investigadores del estudio invitó a las perso-
nas con demencia y sus cuidadores a participar. A 
pesar de que los cuidadores no aportaron datos para 
este estudio, fueron informados e invitados a partici-
par por razones éticas, dado que no todos los partici-
pantes conocían su diagnóstico; por esta razón, en el 
protocolo de estudio se utilizó la palabra ‘deterioro 
cognitivo’ en lugar de ‘demencia’ [20]. El estudio fue 
aprobado por el Comité de Ética de la Universitat 
Autònoma de Barcelona. Todos los participantes fir-
maron la hoja de consentimiento informado. Toda la 
información, autocomunicada, se recogió mediante 
una entrevista personal llevada a cabo por un psicó-
logo o neuropsicólogo previamente entrenado. 
Medidas
Demencia
El diagnóstico de demencia (DSM-IV) [18] se obtu-
vo mediante la revisión de la historia clínica. 
Calidad de vida global
Se evaluó mediante la pregunta global de CV del 
WHOQOL-BREF [21] en su versión española [22]: 
‘En general, ¿cómo puntuaría su calidad de vida?’, 
con cinco opciones de respuesta: muy buena, bue-
na, normal, mala o muy mala. El WHOQOL-BREF 
es un cuestionario genérico de CV compuesto por 
24 preguntas agrupadas en cuatro áreas (física, psi-
cológica, relaciones sociales y ambiente) y dos pre-
guntas generales sobre CV y salud.
Índice de Barthel [23,24]
Es una medida que valora el estado funcional o gra-
do de independencia para realizar actividades bási-
cas de la vida diaria. Puntuaciones mayores indican 
mayor grado independencia. Se utilizó un punto de 
corte de 55 para dividir a los participantes en per-
sonas con dependencia leve/ninguna (índice de 
Barthel, IB ≥ 55) y con dependencia moderada/gra-
ve (IB < 55) [24]. 
Escala de depresión geriátrica [25]
Se utilizó la versión española de 15 preguntas [26] 
de la Geriatric Depression Scale (GDS). La GDS-15 
mide sintomatología depresiva y se contesta en una 
escala dicotómica ‘sí/no’; puntuaciones menores in-
dican menor sintomatología depresiva. Se utilizó 
un punto de corte de 6 para dividir a los participan-
tes en personas sin depresión (GDS-15 < 6) y con 
depresión (GDS-15 ≥ 6) [25]. 
Test minimental de Folstein (MMSE) [19]
La gravedad de la demencia se evaluó mediante el 
MMSE. Puntuaciones más bajas indican mayor grado 
de deterioro cognitivo. Se utilizó un punto de corte 
de 20 para dividir la muestra en personas con demen-
cia leve (MMSE > 20) y moderada (MMSE ≤ 20).
Percepción subjetiva del estado de salud
Se obtuvo preguntando a los participantes sobre su 
estado de salud: ‘En general, usted diría que su sa-
lud es excelente, muy buena, buena, regular o mala’, 
y un listado de problemas crónicos de salud: hiper-
tensión arterial; problemas de corazón; pulmón; es-
tómago o intestino; neurológicos; renales; de tiroi-
des; artrosis, problemas de huesos y articulaciones; 
diabetes; depresión; cáncer; problemas de audición 
y de visión. Los participantes contestaban si los te-
nían o no.
Cuestionario WHOQOL 
Se seleccionaron tres facetas de CV correspondien-
tes al cuestionario WHOQOL [9]; facetas que hasta 
ahora se habían tenido menos en cuenta en perso-
nas con demencia:
– Una faceta relacionada con aspectos positivos: 
¿cuánto disfruta de la vida?
– Una faceta del área espiritual/creencias: ¿siente 
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que su vida tiene sentido? Ambas con una escala 
con cinco opciones de respuesta: nada, un poco, 
normal, bastante o extremadamente.
– Una faceta del área de relaciones sociales: ¿en 
qué grado está satisfecho con sus relaciones per-
sonales? Muy insatisfecho, insatisfecho, normal, 
satisfecho o muy satisfecho.
Estudios cualitativos, usando grupos focales con per-
sonas con demencia leve-moderada, han mostrado 
que estos aspectos son importantes para la CV de 
dichas personas [3,27,28].
Asimismo, se recogió información sociodemo-
gráfica: sexo, edad, estado civil y nivel de estudios.
Análisis estadístico 
En el análisis estadístico principal se aplicó el mo-
delo de la regresión logística ordinal (RLO) para es-
tudiar la CV en una escala ordinal de cinco opcio-
nes. Después del análisis principal, se realizó un se-
gundo análisis para estudiar la variable dependiente 
(CV global) dicotomizada; para ello, los participan-
tes se dividieron en dos grupos: los que referían una 
CV muy buena/buena y los que referían una CV nor-
mal/mala/muy mala. Posteriormente se realizó en 
ambos casos un análisis multivariado mediante el 
procedimiento por pasos, opción adelante (p < 0,05 
para entrada; p < 0,10 para la eliminación del tér-
mino). Los análisis estadísticos se realizaron con el 
programa STATA v. 11.0. 
Resultados 
Características de los participantes 
Participaron 106 personas con demencia, pero se 
excluyó a 7 por no constar ningún tipo de diagnós-
tico. La muestra estuvo compuesta por 99 partici-
pantes: el 50,5% tenía enfermedad de Alzheimer; el 
12,1%, demencia vascular; el 19,2%, demencia mix-
ta y otras, y el 18,2%, trastorno cognitivo no especi-
ficado. La edad media fue de 78,9 años, en el 63,6% 
de los casos se trataba de mujeres y el 45,5% de los 
participantes estaba casado. La mitad de los parti-
cipantes refirió haber completado los estudios pri-
marios (Tabla I).
Tabla I. Información sociodemográfica y análisis univariado.
CV mb/b, n = 40
(% fila)
CV n/m, n = 59  
(% fila)
Muestra total, n = 99
(% columna)
Regresión logística ordinal
Odds ratio (IC 95%)
Regresión logística binaria
Odds ratio (IC 95%)
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  Enfermedad de Alzheimer
  Trastorno cognitivo no especificado
  Demencia vascular





















CR: categoría de referencia; CV mb/b: calidad de vida muy buena/buena; CV n/m: calidad de vida normal/mala; IC 95%: intervalo de confianza del 95%.
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Análisis principal 
En primer lugar se llevó a cabo el análisis mediante 
RLO univariante, utilizando como variable depen-
diente la CV global con cuatro niveles: muy buena 
(7,1%), buena (33,3%), normal (41,4%) y mala (18,2%), 
ya que ningún participante valoró su CV como muy 
mala. Tomando la enfermedad de Alzheimer como 
categoría de referencia, no se encontraron diferen-
cias estadísticamente significativas en la autoper-
cepción de CV entre los diferentes tipos diagnósti-
cos. Tampoco se observaron diferencias significati-
vas al estudiar las variables sociodemográficas. En 
la tabla I se recogen los resultados del análisis. 
La tabla II muestra la información del análisis 
univariado con las variables que informan sobre la 
percepción del estado de salud, disfrute de la vida, 
sentido de la vida y satisfacción con las relaciones 
personales. El 48,5% de los participantes puntuó su 
estado de salud de muy bueno/bueno; nadie puntuó 
su estado de salud de excelente. Las personas que 
tenían un estado de salud muy bueno/bueno tenían 
mejor CV que las personas que tenían un estado de 
salud regular/malo, con una odds ratio (OR) de 5,79 
y un intervalo de confianza del 95% (IC 95%) de 
2,56-13,09. La media de problemas crónicos de sa-
lud fue de 3,84 ± 2,3. No se observó asociación en-
tre el número de éstos y la CV. Los problemas de 
salud comunicados con mayor frecuencia (> 40%) 
fueron artrosis, hipertensión, depresión y proble-
mas de visión. La media de síntomas depresivos fue 
significativamente inferior en personas que infor-
maron de una CV muy buena/buena, en compara-
ción con las que manifestaron una CV regular/mala 
(p < 0,01); un mayor número de síntomas depresi-
vos se asoció con peor CV (OR = 0,75; IC 95% = 
0,66-0,85). De la misma manera, al considerar el 
GDS-15 como variable dicotómica (GDS-15 < 6 fren-
te a ≥ 6), se observó que personas con depresión 
(GDS-15 ≥ 6) tenían peor CV que personas sin de-
presión (GDS-15 < 6) (OR = 0,15; IC 95% = 0,06-
0,36). La puntuación media del IB fue de 77,4; el 
79,8% de los pacientes eran independientes o tenían 
un grado de dependencia leve para realizar las acti-
vidades básicas de la vida diaria (IB ≥ 55); no se ob-
servó asociación entre la CV y el estado funcional. 
En cuanto al grado de deterioro cognitivo, el 28,3% 
presentaba una demencia leve (MMSE > 20). El 
análisis de RLO no mostró asociación entre el gra-
do de deterioro cognitivo y la CV.
En relación con el resto de variables se evidenció, 
tal como muestran las OR y los IC 95%, una asocia-
ción significativa de todas ellas con la CV. Así, las 
personas que disfrutaban de la vida bastante/extre-
madamente tenían mejor CV que las que disfruta-
ban nada/poco/normal; las que encontraban mayor 
sentido a la vida tenían mejor CV que las que en-
contraban menor sentido y las que estaban más sa-
tisfechas con sus relaciones personales tenían mejor 
CV que las que estaban menos satisfechas. 
En el análisis multivariado de RLO (Tabla III), 
las variables asociadas con la CV fueron un buen 
estado de salud, una mayor satisfacción con las re-
laciones personales y, de forma negativa, un mayor 
número de síntomas depresivos. 
Análisis de la variable dependiente  
calidad de vida dicotomizada
La regresión logística binaria se realizó con la varia-
ble CV dicotomizada en CV muy buena/buena 
(40,6%) y CV normal/mala (59,4%). En las tablas I y 
II se muestran los resultados de los análisis. No se 
observó asociación entre la CV y los tipos diagnós-
ticos de demencia, ni entre la CV y las variables so-
ciodemográficas (Tabla I). Con relación al estado de 
salud y resto de variables de estudio, las personas 
que tenían un estado de salud muy bueno/bueno 
mostraban mejor CV que las personas con estado 
de salud regular/malo (OR = 5,55; IC 95% = 2,29-
13,42); al aumentar el número de síntomas depresi-
vos, la CV empeoraba (OR = 0,82; IC 95% = 0,71-
0,94); personas con depresión (GDS-15 ≥ 6) tenían 
peor CV que las personas sin depresión (GDS-15 < 6) 
(OR = 0,26; IC 95% = 0,10-0,64); las personas que 
disfrutaban más de la vida (OR = 4,12; IC 95% = 
1,71-9,95), las que encontraban mayor sentido a la 
vida (OR = 3,96; IC 95% = 1,68-9,36) y las que esta-
ban más satisfechas con sus relaciones personales 
(OR = 3,97; IC 95% = 1,51-10,42) tenían mejor CV. 
No se encontraron asociaciones significativas entre 
CV y el resto de variables de estudio (Tabla II).
En el análisis multivariado de regresión logística 
binaria se introdujeron todas las variables y se du-
plicaron aquéllas de las que se disponía informa-
ción cuantitativa categórica. Las variables asociadas 
con la CV fueron el estado de salud, la satisfacción 
con las relaciones personales, disfrutar de la vida y 
la gravedad de la demencia (MMSE > 20 frente a 
MMSE < 21). 
Discusión 
El principal objetivo del presente estudio fue inves-
tigar la percepción de la CV en personas con de-
mencia. Maximizar la CV es uno de los objetivos 
principales en esta población [4,12]. El 40,4% pun-
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tuó su CV global como muy buena/buena. No he-
mos encontrado estudios publicados en nuestro 
país relacionados con la autopercepción de CV en 
personas con demencia leve-moderada en los que 
se haya usado una pregunta global sobre CV. Este 
porcentaje es claramente inferior al 88% comunica-
do en el único estudio encontrado [17], que evalúa 
la CV global en personas con demencia con una 
única pregunta: ‘¿Cómo puntuaría su CV global en 
el momento actual? Excelente, muy buena, buena, 
regular o mala’, y agrupada en excelente/muy bue-
na/buena frente a regular/mala. Por tanto, una po-
sible explicación es que la diferencia en el porcenta-
je de personas con demencia que informaron de 
una CV muy buena/buena sea debida a los descrip-
tores de la escala de respuesta y agrupación poste-
Tabla II. Información de salud, estado funcional, creencias y relaciones sociales; análisis univariado.
CV mb/b, n = 40
(% fila)
CV n/m, n = 59
(% fila)
Muestra total, n = 99
(% columna)
Regresión logística ordinal
Odds ratio (IC 95%)
Regresión logística binaria
Odds ratio (IC 95%)
Estado de salud
  Regular/malo 











Problemas crónicos de salud (media ± DE) 3,82 ± 2,0 3,85 ± 2,6 3,84 ± 2,3 0,88 (0,75-1,04) 0,99 (0,83-1,18)
MMSE (media ± DE) 18,8 ± 4,8 18,1 ± 4,0 18,4 ± 4,3 1,03 (0,94-1,12) 1,03 (0,94-1,14)
MMSE: gravedad
  Moderada (≤ 20) 











GDS-15 (media ± DE) 3,9 ± 2,6 6,0 ± 3,8 5,2 ± 3,5 0,75 (0,66-0,85) 0,82 (0,71-0,94)
GDS-15
  Sin depresión (GDS-15 < 5)











IB (media ± DE) 80,9 ± 23,3 75,1 ± 22,6 77,4 ± 23,0 1,01 (0,99-1,02) 1,01 (0,99-1,03)
IB
  Dependencia moderada/grave (IB < 55)











Disfruta de la vida












La vida tiene sentido
  Nada/un poco/lo normal 











Satisfacción con las relaciones personales
  Muy insatisfecho/insatisfecho/normal 











CR: categoría de referencia; CV mb/b: calidad de vida muy buena/buena; CV n/m: calidad de vida normal/mala; DE: desviación estándar; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; GDS: escala 
de depresión geriátrica; IB: índice de Barthel; MMSE: Mini Mental State Examination.
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rior; sin embargo, el porcentaje encontrado sí es si-
milar al observado en estudios realizados en perso-
nas mayores en nuestro medio, tanto en una mues-
tra representativa de Cataluña [29] como en perso-
nas de centros de atención primaria [30], donde se 
utilizó la pregunta global del WHOQOL-BREF para 
evaluar la CV. La diferencia con el estudio de James 
et al [17] también pudo deberse a diferencias en 
otras variables; por ejemplo, utilizando el punto de 
corte convencional (≥ 6) en la GDS-15 [25], el 43% 
de participantes presentaba depresión, porcentaje 
superior al 15,7% comunicado por James et al [17]. 
La elevada prevalencia de síntomas depresivos o 
depresión en personas con demencia ha sido seña-
lada en nuestro medio por otros autores [31-34]. La 
depresión se ha asociado de manera persistente con 
peor CV en personas mayores sin [33] y con tras-
tornos cognitivos [2,6,28]. 
Los porcentajes autocomunicados de problemas 
crónicos de salud (hipertensión, problemas de co-
razón, estómago, tiroides, visión y audición) fueron 
similares a los encontrados en personas mayores 
que acudían a centros de atención primaria [30]; sin 
embargo, las personas con demencia mostraron un 
mayor porcentaje de depresión, diabetes y proble-
mas neurológicos. El mayor porcentaje de depre-
sión autocomunicada (sí/no) concuerda con el ele-
vado porcentaje encontrado de personas con de-
presión (GDS-15 ≥ 6); las personas que manifesta-
ron depresión presentaban mayor sintomatología 
depresiva que aquellas que indicaron que no tenían 
depresión (χ21gl = 10,32; p = 0,001). Las personas 
que autocomunicaron problemas neurológicos prin-
cipalmente refirieron enfermedad de Parkinson, 
demencia y/o problemas de memoria. 
Ninguno de los análisis univariados mostró aso-
ciación entre la CV y el estado funcional (IB), la CV 
y la gravedad de la demencia (MMSE), ni entre la 
CV y las variables sociodemográficas. La falta de 
asociación entre CV y el estado funcional [2], y en-
tre CV y variables sociodemográficas y gravedad de 
la demencia, se ha señalado previamente [10,16,17, 
27,35,36]. Un mejor estado de salud, un menor nú-
mero de síntomas depresivos (GDS-15), una mayor 
satisfacción con las relaciones personales, encon-
trar sentido a la vida y disfrutar de la vida se asocia-
ron con mejor CV. En ambos análisis multivariados, 
el estado de salud y la satisfacción con las relacio-
nes personales permanecieron significativas. La sa-
lud es la variable que con mayor frecuencia se ha 
asociado con la CV o calidad de vida relacionada 
con la salud. Las relaciones personales se conside-
ran importantes en algunas de las guías internacio-
nales –por ejemplo, las del National Institute for 
Health and Clinical Excellence (NICE)– [37]; asi-
mismo, su importancia se ha investigado mediante 
estudios cualitativos [2,10,27,28,38]. No obstante, 
se ha evidenciado escasamente con estudios cuanti-
tativos. La asociación encontrada entre CV y sinto-
matología depresiva, en el análisis multivariado de 
RLO, se ha indicado previamente [2,3,10,16]. 
En el análisis multivariado de regresión logística 
binaria, permanecen asociadas con la CV la grave-
dad de la demencia y disfrutar de la vida. Una menor 
gravedad de la demencia se asocia con mejor CV; sin 
embargo, esta asociación debe interpretarse con 
prudencia teniendo en cuenta su IC 95% (1,02-12,06). 
La mayoría de estudios señala una falta de asocia-
ción entre la gravedad de la demencia y la CV [6]. 
Solamente uno de los cuestionarios específicos de 
CV, el DEMQOL-28 [10] incluye ‘disfrutar de la 
vida’ como pregunta en una de sus áreas (senti-
mientos), pero no hemos hallado estudios cuantita-
tivos que la analicen de manera independiente. 
Disfrutar de la vida, encontrarle sentido a ésta y 
las relaciones personales son facetas pertenecientes 
a diferentes áreas (psicológica, creencias persona-
les/espiritualidad y relaciones sociales) que forman 
parte del constructo multidimensional de CV tal 
como lo define la Organización Mundial de la Salud 
[9,22,30]. Estos aspectos son importantes y están 
asociados con la CV de personas adultas [21,22,39] 
y de personas mayores [29,30,40]. Nuestros resulta-
dos muestran que también siguen siendo impor-
Tabla III. Factores significativos de los análisis multivariados.
 Odds ratio (IC 95%) p
Regresión logística ordinal  
  Estado de salud a  4,80 (1,98-11,62) < 0,001
  Satisfacción con las relaciones personales b  6,47 (2,53-16,53) < 0,001
  GDS-15  0,78 (0,68-0,89) < 0,001
Regresión logística binaria
  Estado de salud a    8,27 (2,47-27,62) 0,001
  Satisfacción con las relaciones personales b    7,46 (2,02-27,59) 0,003
  Disfruta de la vida c 3,10 (1,04-9,18) 0,041
  MMSE d   3,51 (1,02-12,06) 0,046
a Excelente/muy buena/buena frente a regular/mala; b bastante satisfecho/muy satisfecho frente a muy in-
satisfecho/insatisfecho/normal; c bastante/extremadamente frente a nada/poco/normal; d Mini Mental State 
Examination (MMSE): > 20 leve (21-30) frente a moderada (< 21). GDS: escala de depresión geriátrica; IC 95%: 
intervalo de confianza del 95%.
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tantes y se asocian con la CV de personas con de-
mencia leve-moderada. Así, se confirma nuestra 
hipótesis de que otros factores, y no sólo la grave-
dad de la demencia (MMSE), se asocian con la CV. 
Respecto a limitaciones del estudio, los partici-
pantes no se seleccionaron de forma aleatoria; por 
tanto, los resultados no se pueden generalizar a 
toda la población de personas con demencia (inclu-
yendo personas que no tienen un cuidador princi-
pal, personas que viven en residencias o con de-
mencia en fases más avanzadas). 
En resumen, nuestros resultados permiten afirmar 
que las personas con demencia leve-moderada son 
informantes adecuados de sus propios estados sub-
jetivos, tanto de la percepción de su CV [17] como 
de su estado de salud [15], y que facetas hasta ahora 
omitidas en la evaluación de estas personas, como 
las relaciones personales y disfrutar de la vida, de-
ben considerarse, tanto en la práctica clínica diaria 
como en ensayos clínicos, ya que son importantes y 
están asociadas con la CV [27,28]. Finalmente, para 
poder realizar comparaciones entre diferentes es-
tudios, es necesario emplear escalas de respuesta 
que utilicen los mismos descriptores. 
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Overall quality of life in persons with dementia
Aim. To assess overall quality of life (QoL) among persons with dementia and to investigate variables associated with 
subjective perception of QoL. 
Patients and methods. This was a cross-sectional study in six health and social care centres in Barcelona and Tarragona. 
Ninety nine persons with mild-moderate dementia, living at home with a known caregiver completed a face-to-face 
interview including sociodemographic information; health perception, a list of chronic medical conditions, depressive 
symptoms and activities of daily living. Overall QoL was measured with the single item of the World Health Organization 
Quality of Life-BREF. 
Results. 40.6% assessed their overall QoL as very good/good. Univariate logistic regression analyses showed a lack of 
association between QoL with sociodemographic information, severity of dementia and functioning, but significant association 
between QoL with depressive symptoms, satisfaction with relationships, enjoying life and meaning in life. Ordinal and 
binary multivariate regression analysis showed that better perception of health and greater satisfaction with personal 
relationships was associated with better QoL. In addition, fewer depressive symptoms in the ordinal multivariate regression 
analysis and dementia severity and enjoy life in the binary regression analysis appeared significant. 
Conclusions. Persons with mild-moderate dementia can inform about their overall QoL and subjective states. In addition 
to health status, other dimensions, as personal relationships and positive aspects should be systematically assessed in this 
population.
Key words. Dementia. Health status. Quality of life. Self assessment.
